Mandantenbrief

Die ambulant-stationiire
Vernetzung )
Chance fiir niedergelassene Arzte

Status Quo Klinik

Der Gesetzgeber hat durch die Einfiih-
rung der Integrierten Versorgung im
Jahr 1999 und der DRG-Fallpau-
schalen im Jahr 2003 die Aufforde-
rung zur ambulant-stationiren Zu-
sammenarbeit mehr als deutlich ge-
stellt.

Die Erweiterung der Integrierten Ver-
sorgung und des ambulanten Leis-
tungskataloges im SGB V mit der
Einflihrung des GMG (Gesundheits-
modernisierungsgesetz der gesetzli-
chen Krankenversicherung) sollte den
Druck auf die Krankenhduser erheb-
lich verstirken. Dies wurde durch das
Einbehalten von 1% des KH-Budgets
und die gestiegenen Anforderungen
zur Begriindung stationdrer Operatio-
nen bzw. Aufnahmen auch erreicht.
Erkennbar wird dies durch die deutli-
che Zunahme an Antragen flr die
Integrierte Versorgung und die ver-
starkte Kooperationsbereitschaft bei
der ambulanten Leistungserbringung,
welche z.B. im Bereich des Ambulan-
ten OP durch einen stationiren Betrieb
nicht kostendeckend erbracht werden
kann, so dass nur die Auslagerung an
den ambulanten Sektor verbleibt.

Die Vergiitung iiber Fallpauschalen
(DRG) bedeutet fiir Kliniken eine

Steigerung an Fallzahlen, um das
bisherige Zielbudget zu erreichen.
Diese Fallzahlsteigerung ist nur
durch eine enge Bindung an die
niedergelassenen Arzte ziigig si-
cherzustellen, auch wenn die zu-
nehmenden KlinikschlieBungen ein
Ubriges hierzu beitragen.

Eine erhohte Anzahl an Aufnah-
men und Entlassungen bedeutet
jedoch hohere Kosten, verstarkte
Belastung der Ressourcen, Zu-
nahme an Fehleinweisungen und
Dokumentationsfehlern sowie eine
verstiarkte Unzufriedenheit beim
Patienten.

Konsequenzen fiir die Klinik

Der Gesetzgeber hat somit den
Klinken keinen Spielraum mehr
gelassen. Krankenhéduser miissen
den Prozess der stationdren Ver-
sorgung mit den niedergelassenen
Arzten abstimmen, um iiber die
Auslagerung der Vordiagnostik,
die ambulant-stationére Abstim-
mung der Programmplanung des
stationdren Versorgungsprozesses
zur Verkiirzung der Liegezeiten
und die Nutzung von Geréte-, Per-
sonal- und rdumlichen Ressourcen
erheblich die Kosten zu reduzieren.

Die Fallpauschalen sind in ihrer
Vergiitungsstruktur bereits so aus-
gerichtet, dass derartige Effizien-
zen erwartet werden.



Die zudem verstiarkten Anforderungen
an die Dokumentation und der hiermit
verbundenen Sicherung der Einnah-
men sind ebenfalls nur in Abstim-
mung mit den niedergelassenen Ver-
tragsérzten umsetzbar.

Chefirzte die sich bisher vermehrt um
ihre ambulanten und privaten Leis-
tungsspektren bemiiht haben, da diese
zusitzliche Vergilitungen erwirtschaf-
ten, sind fiir eine Klinik kaum noch
finanzierbar.

Wenn z.B. ein Chefarzt durch die
Leistungserbringung der ambulanten
Endoskopie keinen ausreichenden
Deckungsbeitrag erwirtschaften kann,
jedoch verhindert, dass ein niederge-
lassener Gastroenterologe auf Grund
der Konkurrenz nicht zuweist und
somit dem Haus 100 kolorektale Car-
cinome als DRG-Pauschalen entge-
hen, verliert das Krankenhaus iiber
500.000 Euro im Jahr.

Durch die Einfithrung der medizini-
schen Versorgungszentren werden
Kliniken nun in die Lage versetzt,
selber ambulante Vertragssitze zu
erwerben, diese mit angestellten Arz-
ten aus dem eigenen Kollegenkreis zu
besetzten und als 100 % Tochter in
einer Organschaft zu fithren. Personal
und Gerite konnen ohne Umsatzsteu-
erbelastung zwischen ambulantem und
stationdrem Bereich nach Bedarf ge-
nutzt werden. Hierbei ist lediglich die
Leistungserbringung des angestellten
ambulanten Arztes liber zwolf Stun-
den pro Woche fiir die Klinik zu ver-
meiden.

Folgende bisherige Hinderungs-
griinde der ambulant-stationdren
Versorgung werden hierdurch wei-
testgehend vermieden:

* Leistungsumfang

¢ Professionalitit der Versor-
gungskette

¢ Medizintechnischer Standard

¢ Datentransfer und EDV

¢ Kommunikation

Kliniken werden vermehrt die
Chance nutzen, eine Schwerpunkt-
versorgung ambulant-stationdr
auch unter Einbeziehung des zu-
sitzlichen Budgets der Integrierten
Versorgung anzubieten.

Lediglich die Angst vor reduzier-
ten Einweisungen tiber die nieder-
gelassenen Arzte hindert im Mo-
ment viele Kliniken, sich fiir jeden
Fachbereich eine ambulante
Schnittstelle unter ihre eigene Tra-
gerschaft zu bringen.

Tatsdchlich leiden heute bereits
einige Kliniken mit medizinischen
Versorgungszentren unter redu-
zierten Einweisungen.

Wenn jedoch die Kliniken die
Schwerpunkte ausgebildet haben,
und durch erhohte Attraktivitdt und
der Zuweisung durch die Kassen
voll ausgelastet sind, werden die
Kliniken auch hier zunehmend
vom ambulanten Markt unabhéan-
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Status Quo und Konsequenzen fiir
niedergelassene Arzte

Somit besteht fiir niedergelassene
Arzte in verstirktem MaB die Not-
wendigkeit, zu den Versorgungs-
schwerpunkten der Klinik ein Gegen-
gewicht aufzubauen und mit dieser
Stiarke Aufgaben auch fiir die Klinik
zu libernehmen. Nur wenn die Klinik
einen starken Versorgungspartner z.B.
in Form eines ambulanten schwer-
punktversorgenden MVZ in der Regi-
on vorfindet, wird diese auf den Auf-
bau eigener ambulanter Versorgungs-
bereiche verzichten.

Ein anderes Mittel sind Facharztnetze,
die sich gegen die alleinige Versor-
gungsmacht der Kliniken positionie-
ren.

Durch diese organisierte Stiarke kon-
nen niedergelassene Arzte auch zu-
nehmend stationdre Aufgaben iiber-
nehmen, wie z.B. die Erbringung sta-
tiondrer OPs (Wirbelsdulenchirurgie),
Visiten und Vordiagnostik.

Neben den Einnahmen aus der Klinik
kann hieriiber auch die Positionierung
gegeniiber Privatpatienten bzw.
Selbstzahlern optimiert werden.

Weitere Ubernahmen an Leistungs-
spektren sind aus dem ambulanten
Bereich fiir die Klinik absolut not-
wendig. Hierzu gehoren die ambulan-
ten Operationen, ambulante Endosko-
pie, Outsourcing des Labors, der Mik-
robiologie und der Radiologie. Recht
héufig entstehen bereits heute in
Deutschland zwischen Kliniken und
niedergelassenen Arzten gemeinsam

gefiihrte Gastroenterologie-, Wir-
belsdulen- und Endokrinologie-
zentren.

Seit der Einfithrung des EBM
2000+ und der geplanten Einfiih-
rung der morbiditdtsorientierten
Regelleistungsvolumina sind er-
hebliche Reduktionen fiir die ge-
setzliche Leistungserbringung zu
erwarten bzw. bereits deutlich zum
Vorschein getreten.

Reduktion der Personal-, Gerate-
und Raumkosten sind neben der
Gestaltung von Vertrdgen der In-
tegrierten Versorgung und einer
Ausweitung der Selbstzahlermedi-
zin vorausgesetzt.

Selbstverstiandlich wird auch die
Beteiligung an der stationédren Ver-
sorgung erwartet, welche entweder
iiber die Integrierte Versorgung
bzw. iiber das stationédre Budget
vergiitet wird.

Empfehlung

Niedergelassenen Arzten empfeh-
len wir zu priifen, welche Mog-
lichkeiten bestehen, sich in Form
von medizinischen Versorgungs-
zentren, Facharztnetzen oder iiber
die Integrierte Versorgung zu or-
ganisieren und fir Patienten hoch
attraktive Versorgungsschwer-
punkte anzubieten.

AnschlieBend bzw. parallel sollte
die Kooperation zu Kliniken ge-
sucht werden, um stationére Leis-
tungsspektren zu iibernehmen und
die Entwicklung der ambulanten



Leistungsausweitung an Kliniken
nicht an Dritte abzugeben.

Unbedingt erforderlich ist die Auswei-
tung auf den Markt der Selbstzahler
und Privatpatienten, was lediglich
tiber Investitionen in Rdumlichkeiten
und den Aufbau von fachiibergreifen-
den Schwerpunkten eine langfristige
Chance auf Erfolg hat.

Auch hier kénnen Kliniken gera-
dezu ideale Partner darstellen. Nur
so konnen notwendige Kostensen-
kungen und Erweiterung von Er-
tragsséulen erreicht werden.
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